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Resumo 
Objetivos Averiguar se o médico dentista conhece a intervenção do terapeuta 
da fala e se reconhece a sua importância como complemento do tratamento 
ortodôntico (1); em que fase da formação que adquiriu este conhecimento (2); 
observar com que frequência os ortodontistas encaminham pacientes para 
avaliação/intervenção terapêutica (3), em que intervalos de idade (4) e em qual 
fase de tratamento (5) é que o fazem mais frequentemente; Identificar com que 
frequência os terapeutas da fala recebem pacientes para avaliação/intervenção 
de acordo com as diferentes alterações (6); averiguar se a avaliação inicial é 
feita em conjunto (7) e se o tratamento ortodôntico é definido em conjunto (8); 
averiguar qual a frequência de encaminhamentos entre as duas especialidades 
(9). Métodos Foram realizados dois questionários online para a população em 
estudo: um para ortodontistas e outro para terapeutas da fala em Portugal. 
Resultados A maioria dos ortodontistas reconhece a importância da atuação 
do terapeuta da fala na ortodontia - conhecimento adquirido maioritariamente 
em formações complementares. Os ortodontistas encaminham principalmente 
padrões de respiração oral/oronasal e alterações da deglutição. Os 
encaminhamentos mais frequentes ocorrem após remoção do aparelho 
ortodôntico. O maior número de encaminhamentos é dos 5 aos 13 anos. A 
avaliação e plano de tratamento não são definidos em conjunto. Conclusão 
Não há um protocolo de atuação interdisciplinar em todas as fases da 
intervenção. O trabalho interdisciplinar entre a ortodontia e a terapia da fala 
ainda se encontra em fase de construção e consolidação em Portugal. 




Purpose Find out if the dentist knows the intervention of the speech and 
language pathologist and if recognizes its importance as a complement of 
orthodontic treatment (1); in what stage of training the dentist acquired this 
knowledge (2); observe how often orthodontists refer patients for evaluation / 
therapeutic intervention (3), in what age intervals (4) and in which phase of 
treatment (5) they do more often; Identify how often speech and language 
pathologists receive patients for assessment / intervention according to the 
different disturbances (6); ascertain whether the initial assessment is done 
jointly (7) and if orthodontic treatment is defined together (8); verifying the 
frequency of referrals between the two specialties (9). Methods Were 
performed two online questionnaires to the population in the study: one to 
dentists and another one to speech and language pathologists. Results Most 
orthodontists knows the importance of the performance of the speech and 
language pathologist as a complement to orthodontic treatment - knowledge 
was acquired mainly in additional training courses. Orthodontists refer mainly 
oral/oronasal breathing and swallowing abnormalities. The most frequent 
referrals occur after removal of the appliance. The largest number of referrals is 
from 5 to 13 years. The assessment and treatment plan are not defined 
together. Conclusion There is no protocol for interdisciplinary action in all 
phases of the intervention. Children and teenagers are the most forwarded. 
Interdisciplinary work between orthodontics and speech therapy is still under 
construction and consolidation in Portugal. 





A relação da Terapia da Fala com a Medicina Dentária tem-se tornado cada 
vez mais próxima, especialmente no que se refere à especialidade de 
Ortodontia. A este respeito, vários autores enfatizam a importância e 
pertinência da interligação entre estas duas especialidades. A intervenção do 
Terapeuta da Fala (TF) é cada vez mais um projeto conjunto e complementado 
com profissionais de outras áreas clínicas, nomeadamente com os médicos 
dentistas. 
A Ortodontia é agora formalmente definida (pela Associação Americana de 
Ortodontistas) como: a área da odontologia virada para a supervisão, 
orientação e correção das estruturas dentofaciais, incluindo aquelas condições 
que necessitam de movimentos dentários ou da correção das relações 
deficientes ou das malformações de estruturas associadas por meio do ajuste 
das relações entre os dentes e os ossos faciais pela aplicação de forças e/ou 
estimulo e redireccionamento das forças funcionais dentro do complexo 
craniofacial1.   
 Ao longo dos tempos, a Ortodontia tem sofrido muitas alterações no que diz 
respeito às abordagens e técnicas. Atualmente, segundo Proffit, W. e Fields H. 
2 os objetivos principais da ortodontia, são alcançar o melhor equilíbrio entre a 
estética dentária e facial; uma correta função do sistema estomatognático; a 
estabilidade final do tratamento e sua manutenção a longo prazo; a restauração 
da dentição e uma oclusão ideal estática e dinâmica. Segundo Chaukse3, o 
ortodontista poderá de uma forma precoce acompanhar e orientar o 
crescimento da mandíbula; eliminar hábitos orais nocivos; melhorar a 
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aparência; monitorizar o crescimento dos dentes e a sua orientação e melhorar 
o selamento labial. A odontologia moderna valoriza o estudo da oclusão dental 
e a sua relação com as funções do sistema estomatognático. Os objetivos são 
obter harmonia da saúde oral, estética e anatómica, e tornar a oclusão 
funcional e estabilizada. Com harmonia entre a forma e a função, estas facetas 
interrelacionadas mantêm-se balançadas, e o tratamento deve ser considerado 
numa base holística4. A base do diagnóstico e plano de tratamento ortodôntico 
envolve uma compreensão da grande quantidade de dados (possivelmente 
inter-relacionados) obtidos a partir de exames clínicos e análises funcionais e 
radiográficosconsiderando o ambiente, estilo de vida, e / ou fatores genéticos5. 
A oclusão dentária é considerada a base da intervenção da Ortodontia. Para se 
poder diagnosticar as maloclusões importa, antes de mais, ter uma visão o 
mais completa possível da oclusão normal. Deste modo, pode-se definir a 
oclusão normal aquela em que todos dentes se encontram bem posicionados 
nas suas bases ósseas e em harmonia com as forças estáticas e dinâmicas 
que sobre eles atuam6. 
A base do diagnóstico e plano de tratamento ortodôntico implica o 
conhecimento e a compreensão dos dados obtidos a partir dos exames 
clínicos, análise e avaliação funcional e radiográfica5. 
Desde o início do século XX, Angle, já referia a influência que as funções 
associadas a língua, lábios e bochechas desempenhavam na persistência das 
más oclusões e como é difícil tratá-las e que enquanto essas funções não 
forem adequadas o sucesso do tratamento estava comprometido7. 
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Ortodontistas de toda a Europa afirmam que a reeducação miofuncional da 
região oral é uma parte importante do tratamento ortodôntico que visa corrigir o 
anormal crescimento mandibular bem como restabelecer o posicionamento 
entre mordida e dentes8. 
A existência de disfunções orofaciais aumenta o grau de dificuldade do 
tratamento ortodôntico9. 
A definição do âmbito profissional destaca o TF como “o profissional 
responsável pela prevenção, avaliação, diagnóstico, tratamento e estudo 
científico da comunicação humana e perturbações relacionadas, ao nível da 
fala e linguagem bem como alterações relacionadas com as funções auditiva, 
visual, cognitiva, oro-muscular, respiração, deglutição e voz” 10. 
A motricidade orofacial surge como uma área da intervenção do TF, onde os 
principais objetivos passam pela prevenção, avaliação, diagnóstico, 
desenvolvimento, aperfeiçoamento e reabilitação dos aspetos estruturais e 
funcionais das regiões orofacial e cervical11. 
A investigação, avaliação e tratamento de alterações miofuncionais orais é da 
competência do terapeuta da fala, no entanto, este deverá ter o conhecimento 
e as capacidades necessárias para proporcionar um tratamento de elevada 
qualidade12. 
O sistema estomatognático é uma entidade funcional e fisiológica integrada por 
um grupo de órgãos e tecidos cuja biologia e fisiopatologia são 
interdependentes. O seu funcionamento correto depende da harmonia e 
organização dos seus constituintes: maxila, mandíbula, articulações temporo-
mandibular, arcos dentários, relações oclusais e os diferentes pares de 
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músculos. Todas estas estruturas desempenham um papel importante em 
diversas funções, tais como: a sucção, mastigação, deglutição, respiração e 
articulação de fala13. 
O desenvolvimento adequado das funções do sistema estomatognático vai 
favorecer todo o processo de crescimento entre os elementos musculares e os 
componentes esqueléticos. Assim, é necessário assegurar um bom 
desenvolvimento da respiração, da sucção, da mastigação, da deglutição e da 
fala. Neste sentido, a mastigação é essencial na prevenção de distúrbios 
miofuncionais, dando continuidade a uma estimulação da musculatura orofacial 
que se inicia com a sucção. Esta é a função inicial de toda a cadeia 
neuromuscular estomatognática facial, estando relacionada com a função 
mastigatória e o sistema respiratório. A respiração é fundamental para o 
desenvolvimento e manutenção do equilíbrio das estruturas orofaciais.  
A motricidade orofacial é o estudo científico dos músculos orofaciais, da forma 
como se comportam em harmonia e das alterações da função dos mesmos14. 
A terapia miofuncional é considerada um método de tratamento que promove o 
aumento da força muscular, podendo devolver a estabilidade morfofuncional às 
estruturas orofaciais. A terapia pode provocar mudanças nos padrões 
funcionais e assim prevenir desvios no desenvolvimento craniofacial, pois 
promove nova postura das estruturas em repouso e durante a realização das 
funções do sistema estomatognático15. 
O termo interdisciplinar pode ser aplicado a um grupo de profissionais que 
trabalham em conjunto estabelecendo relações entre disciplinas ou ramos de 
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conhecimento. Deste modo, deve existir um conjunto de conhecimentos 
comuns entre os profissionais envolvidos16. 
Quanto mais tarde ocorrer a intervenção, maior a probabilidade de necessitar 
de tratamento ortodôntico e miofuncional. Os hábitos orais (não fisiológicos) 
são um dos principais fatores etiológicos das maloclusões 17,18,19.  
A musculatura facial está direta e intimamente relacionada com o 
desenvolvimento de más oclusões4.  
Os hábitos, quando nocivos, interferem nas funções orofaciais constituindo 
fatores etiológicos em potencial no desequilíbrio muscular, podendo 
comprometer o desenvolvimento da oclusão normal, a morfologia e a função do 
sistema estomatognático13,20,21. 
Associadas às maloclusões observam-se frequentemente a presença de 
alterações miofuncionais orais. Os seus sinais e sintomas envolvem alterações 
respiratórias, alterações da deglutição, alterações da mastigação, alterações da 
fala bem como alterações musculares e morfológicas, todas elas interligadas e 
independentes16.  
A relação entre a forma e função do sistema estomatognático tem sido avaliada 
por muitos investigadores. Tem sido sugerido que o tamanho, a função e a 
postura da língua têm efeitos no ambiente oral que a rodeia. Se a forma está 
alterada é difícil estabelecer a função adequada. Forma e função são 
inseparáveis. Se estiverem equilibradas, favorecem um desenvolvimento 
harmonioso e equilibrado do sistema estomatognático. No entanto, há questões 
que são controversas: se a função da língua leva a uma má oclusão ou se 
apenas se adapta às mudanças locais da oclusão. As alterações da forma e 
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função promovem consequências de diversas ordens para o ser humano e que 
criam a necessidade de um diagnóstico e de um tratamento 
interdisciplinar22,23,24. 
Ainda não é consensual se são as alterações funcionais que causam a má-
oclusão ou o inverso. Existem autores que acreditam que as alterações 
oclusais são a causa de alterações miofuncionais orais. Estes preconizam que 
a forma anatómica determina a função, pelo que basta corrigir a má oclusão 
para que as funções se normalizem espontaneamente. Outros autores 
defendem que é a função que determina a forma, sendo que as alterações 
funcionais seriam causadoras de alterações na oclusão dentária. No entanto, 
estas questões tornam-se irrelevantes quando se considera uma íntima relação 
entre forma e função. O importante é não dicotomizar estes dois aspetos, 
devendo ser ambos avaliados concomitantemente, sem priorizações de um 
sobre o outro6. 
A interação entre ortodontia e terapia miofuncional é de suma importância, 
porque a função exercida pelos aparelhos ortodônticos limita ou altera as 
arcadas dentárias e o TF adequa as estruturas orofaciais25. 
A cooperação interdisciplinar desempenha um papel importante no 
planeamento do tratamento de pacientes com disfunções orofaciais9. 
De acordo com Marchesan16, o TF atua nas funções orofaciais de sucção, 
mastigação, deglutição e respiração. Com exceção da mastigação, estas 
funções estão presentes desde o nascimento e vão-se desenvolvendo e 
modificando a partir do crescimento e desenvolvimento craniofaciais. Assim, o 
11 
 
TF deverá conhecer detalhadamente o desenvolvimento normal da função e a 
anatomia e fisiologia das estruturas envolventes. 
A avaliação em motricidade orofacial deveria ser realizada na presença de 
vários profissionais, para que a avaliação e intervenção fosse interdisciplinar e 
adaptada ao indivíduo. O TF que realiza a terapia miofuncional deveria 
colaborar com o ortodontista, cirurgião maxilo-facial, pediatra ou alergologista 
ou outro profissional tendo em conta as características do caso12. 
O diagnóstico funcional é uma parte importante de diagnóstico na ortodontia e 
deve incluir pelo menos a avaliação do padrão de respiração (respiração nasal, 
respiração oral, ou mista), competência labial (competente ou incompetente), 
padrão de deglutição (somático ou visceral), postura da língua (no palato ou no 
chão da boca), e maus hábitos (chuchar no dedo ou chupeta ou alimentação 
por biberão) 26. 
A interdisciplinaridade entre o ortodontista e o TF é de suma importância, visto 
que o ortodontista altera a disposição das estruturas esqueléticas e dentárias, 
enquanto a terapia da fala trabalha na reabilitação miofuncional orofacial que 
visa a aqeduação das funções orofaciais alteradas13. De acordo com 
Marchesan16, a terapia da fala não é apenas um conjunto de técnicas, mas sim 
um conhecimento científico que tem uma visão abrangente das manobras 
necessárias para lidar com cada alteração. 
É necessário um plano de tratamento interdisciplinar individual devido às 




Na área da ortodontia, a dinâmica interdisciplinar torna-se fundamental. Os 
insucessos e as indesejáveis recidivas, que frequentemente se observam nos 
tratamentos isolados, poderiam ser evitados se o atendimento interdisciplinar 
ocorresse de modo sequencial ou concomitante. Reforça-se ainda que, mais do 
que um objetivo comum, é importante a existência de uma dinâmica contínua 
entre todos os profissionais, havendo um verdadeiro trabalho integrado, partilha 
e tomada das decisões conjunta. Para o presente estudo, importa destacar da 
equipa, o papel dos ortodontistas e do TF e a sua dinâmica.  
A atuação do TF juntamente com a ortodontia surge, essencialmente, quando 
os indivíduos apresentam alterações ao nível da oclusão dentária e tipologia 
facial associadas a perturbações miofuncionais. Neste sentido, a atuação entre 
ortodontista e TF está intimamente relacionada, uma vez que a intervenção de 
um interfere e depende diretamente do trabalho do outro. Esta premissa resulta 
essencialmente do facto do sistema estomatognático se caracterizar como um 
sistema interdependente tendo funções comuns e, como tal, qualquer alteração 
num dos seus componentes irá provocar um desequilíbrio geral27. 
Os hábitos orais estão relacionados com toda a ação controlada ou exercida 
pela musculatura intra e perioral, isto é, os hábitos orais correspondem às 
funções orais, e essas funções exigem o uso correto da musculatura intraoral e 
facial durante a respiração, deglutição, fonação, mastigação e postura28. 
A cooperação interdisciplinar entre a ortodontia e a terapia miofuncional deveria 
ser planeada a longo termo e baseada numa avaliação inicial de forma a evitar 
o uso simultâneo de aparelhos ortodônticos mais críticos e otimizar o tempo de 
tratamento e o design do aparelho9. 
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O trabalho conjunto entre ortodontista e TF é uma realidade bem conhecida 
noutros países e já muito estudada. Contudo, através de pesquisas realizadas, 
não foram encontrados em Portugal, nenhum estudo que averigue a existência 
de uma atuação conjunta e de um “Modus operandis” na intervenção e em que 
situações é que ocorrem. Assim, através deste estudo pretende-se  colocar em 
evidência que no panorama nacional, ainda não existe um plano de atuação 
conjunto entre ortodontistas e TF, no sentido de haver uniformização protocolar 
relativamente ao tratamento interdisciplinar. 
Afirma-se a tentativa de dar a conhecer a interação entre ortodontistas e TF 
quanto ao encaminhamento e atuação conjunta na prática da ortodontia como 
objetivo principal. 
Neste sentido definiram-se os seguintes objetivos para o presente estudo: 1) 
Averiguar se o médico dentista conhece a intervenção do TF e se reconhece a 
sua importância como complemento do tratamento ortodôntico; 2) Identificar 
em que fase da formação do médico dentista é que adquiriu o conhecimento 
sobre a intervenção do TF como complemento do tratamento ortodôntico; 3) 
Identificar com que frequência os ortodontistas encaminham pacientes para 
avaliação/intervenção de acordo com as diferentes alterações; 4) Identificar 
com que frequência os TF recebem pacientes para avaliação/intervenção de 
acordo com as diferentes alterações; 5) Averiguar em que fase do tratamento é 
mais frequente o ortodontista fazer o encaminhamento; 6) Identificar os 
intervalos de idade em que é mais frequente encaminhar para terapia da fala; 
7) Averiguar se a avaliação inicial é feita em conjunto; 8) Averiguar a frequência 
de encaminhamentos entre as duas especialidades; 9) Averiguar se o 




O estudo foi de carácter exploratório-descritivo, uma vez que visou explorar, 
denominar, classificar e descrever a visão de uma determinada população face 
a um determinado tema até então não explorada no panorama nacional29. A 
investigação foi de carácter transversal já que a recolha de dados foi realizada 
num só momento30. O estudo levado a cabo apresentou um carácter 
quantitativo pois a maioria das respostas são fechadas, assim, como a 
representação numérica das variáveis31. 
A população deste estudo reportou-se aos médicos dentistas com prática em 
ortodontia e aos TF que atuam na área de motricidade orofacial associada à 
ortodontia. 
No estudo em questão, recorreu-se à técnica de amostragem de conveniência.  
Como critérios de inclusão consideraram-se os médicos dentistas que exercem 
ortodontia e a TF que exercem prática clinica em motricidade orofacial 
associada a ortodontia. 
A amostra do presente estudo é constituída por 112 médicos dentistas, dos 
quais 68 exercem ortodontia, e por 127 TF, dos quais 97 atuam na área de 
motricidade orofacial associada a ortodontia. Os médicos dentistas na sua 
maioria do sexo feminino (n=70; 62,5%) com idades compreendidas entre os 
21 e os 34 (n=62; 55,4%).  
Os TF são maioritariamente do sexo feminino (n=120;94,5%) com idades 
compreendidas entre os 21 e os 34 (n=112; 67,5%).  
Atendendo ao local de formação, a maioria dos médicos dentistas frequentou a 
Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto (n=62; 55,4%). Os 
TF, a maioria frequentou a Escola Superior de Tecnologias da Saúde do Porto 
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28,3% (n= 36) e a Escola Superior de Saúde de Acoitão 18,1% (n= 23). 
No que respeita às habilitações literárias, os médicos dentistas apresentam 
25,9% (n=29) licenciatura, 33% (n= 37) pós graduação, 34,8% (n= 39) 
mestrado e 6,3% (n=7) doutoramento. No que se refere às habilitações 
literárias dos terapeutas da fala, 28,3% (n= 47) tem licenciatura, 33,7% (n= 56) 
tem pós graduação, 12% (n= 20) tem mestrado e 2,4% (n= 4) tem 
doutoramento. 
De salientar, que a amostra é heterogénea, uma vez que os participantes são 
de diversos locais de Portugal, assim como a diversidade dos locais de 
formação inicial, idade e anos de serviço. 
Tabela 1. Caracterização sociodemográfica da amostra 
Dados Sociodemográficos Médicos Dentistas Terapeutas da Fala 
 n % n % 
Sexo     
      Feminino 70 62,5 120 94,5 
      Masculino 42 37,5 7 5,5 
     
Idade     
      21 a 34 anos 62 55,4 112 88,2 
      35 a 45 anos 29 25,9 13 10,2 
      46 a 56 anos 16 14,3 1 0,8 
      Mais de 57 anos 5 4,5 1 0,8 
     
Área geográfica de trabalho     
       Açores 6 5,4 17 13,4 
       Centro Portugal 24 21,4 36 28,3 
       Norte Portugal  66 58,9 56 44,1 
       Sul Portugal  13 11,6 14 11 
       Madeira 1 0,9 1 0,8 
       Fora de Portugal 2 1,8 3 2,2 
     
Anos de serviço     
         0-10 anos 65 58 108  85 
        11-20 anos 31 27,7 17 13,4 
         Mais de 20 anos 16 14,3 2 1,6 
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Habilitações literárias     
         Licenciatura  29 25,9 47 37 
         Pós-graduação 37 33,0 56 44,1 
         Mestrado  39 34,8 20 15,1 
         Doutoramento 7 6,3 4 3,1 
     
 
Instrumento de recolha de dados 
Para o presente estudo foram construídos dois questionários similares em que 
um era dirigido aos médicos dentistas e o outro aos TF, com a finalidade de 
recolher informações sociodemográficas (sexo, idade, local de formação, área 
geográfica de trabalho, anos de serviço, habilitações literárias) e questões 
caracterizadoras da frequência de encaminhamento e receção mediante a 
especialidade – ortodontia e terapia da fala – e, ainda, consoante a alteração – 
mordida aberta, mordida cruzada, overjet, classe II, classe III, alteração da 
posição dos articuladores em repouso, respiração oral, mastigação, deglutição, 
hábitos nocivos e disfunção temporomandibular. 
Este questionário foi construído tendo o suporte da pesquisa bibliográfica e os 
objetivos do estudo. 
De forma a conseguir um número mais abrangente e representativo de 
respostas, os questionários foram construídos em formato digital online 
(Google docs).  
Estes questionários foram construídos por questões de resposta fechada com a 
exceção do local de formação. Em algumas questões era dada a possibilidade 
da seleção da resposta: “outros”.  
O questionário era apresentado com um breve resumo em que caracterizava o 
estudo e sua finalidade, bem como a duração média do seu preenchimento. 
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Também era salvaguardado o anonimato e a garantia de que os dados 
recolhidos têm apenas finalidade científica e académica. 
Procedimentos utilizados 
Uma vez que o instrumento de investigação foi criado de raiz, houve a 
necessidade da submissão dos questionários a um painel de peritos. Assim, o 
painel de médicos dentistas foi constituído por três elementos com mestrado na 
área da ortodontia e o painel dos terapeutas da fala foi constituído por três 
elementos pós graduados em motricidade orofacial. Em seguida, após terem 
sido feitas as devidas alterações, foram realizados os pré-testes por dois 
especialistas em cada área. Desse modo foi possível chegar à versão final dos 
questionários. De salientar que os elementos selecionados não fizeram parte 
da amostra da investigação. 
Os questionários ficaram disponíveis online e nas redes sociais durante o mês 
de Agosto. 
A participação dos indivíduos no estudo, ocorreu através da confidencialidade 
da informação individual identificada e o direito de recusa em participar foram 
plenamente garantidos. 
Numa última fase, os participantes serão informados dos resultados obtidos no 
estudo. 
De seguida procedeu-se à construção da base de dados com recurso ao 
programa IBM SPSS Statistics 21.0®, o qual se utilizou de igual modo para a 
análise dos dados e os testes das hipóteses. Este estudo é de natureza 
descritiva e exploratória pretendendo-se confirmar os objectivos propostos 
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subjacentes à operacionalização do objetivo e atendendo à relação entre as 
variáveis sociodemográficas e de necessidades formativas. 
No que diz respeito às estatísticas descritivas, foi realizada uma análise 
univariada das variáveis, estabelecendo-se a determinação das frequências e 
das medidas de tendência central e de dispersão das variáveis na amostra. 
Numa segunda fase, realizou-se uma análise bivariada, tentando-se 
estabelecer se as variáveis dependentes seriam afectadas significativamente 
pelas varáveis independentes. Para testar as nossas hipóteses, atendeu-se ao 
teorema do limite central, segundo o qual “à medida que a dimensão da 
amostra aumenta, a distribuição da média amostral tende para a distribuição 
normal”. Desta forma, considera-se que amostras superiores a 30 tendem para 
a normalidade, independentemente da sua distribuição32. De salientar que as 
variáveis em estudo foram qualitativas (nominais e ordinais), pelo que se 
estabeleceu a relação entre as variáveis com o teste de ajustamento de Qui-
Quadrado. Embora quando se verifica amostra independente inferior a 15, o 
teste realizado é o Teste de Fisher. 
De referir ainda que, neste estudo, se utilizaram os níveis de significância 0.05. 
Deste modo, consideraremos estatisticamente significativas as diferenças entre 
médias cujo p-value do teste seja inferior ou igual a 0.05. 
Resultados 
De acordo com os objetivos definidos apresentamos os resultados obtidos. 
Averiguar se o médico dentista conhece a intervenção do terapeuta da 




Os médicos dentistas na sua grande maioria reconhecem a importância da 
interação entre a ortodontia e a terapia da fala (n=110; 98,2%), pese embora 
dois dos profissionais (1,8%) refiram que “não” reconhecem essa importância. 
No que concerne ao conhecimento da intervenção miofuncional realizada pelo 
TF como complemento do tratamento ortodôntico verificamos que há 
profissionais da medicina dentária que não revelam esse conhecimento (n=14; 
21,5%) (ver tabela 2). 
Tabela 2. Frequência caracterizadora do reconhecimento da importância e do 
conhecimento da intervenção do terapeuta da fala na perspetiva dos médicos 
dentistas 
 n % 
Reconhecimento da importância da interação entre as especialidades 
Sim 110 98,2 
Não 2 1,8 
   
Conhecimento da intervenção miofuncional realizada pelo Terapeuta da Fala como 
complemento do tratamento ortodôntico 
Sim 117 87,5 
Não 14 12,5 
 
Verificamos que existe relação entre a importância atribuída à intervenção e o 
conhecimento da intervenção miofuncional realizada pelo TF como 
complemento do tratamento ortodôntico na perspetiva dos médicos dentistas 
(n<15; p=0,015). Assim quanto maior é o reconhecimento da importância 




Identificar em que fase da formação do médico dentista é que adquiriu o 
conhecimento sobre a intervenção do TF como complemento do 
tratamento ortodôntico. 
De acordo com os dados da tabela 3, verificamos que a fase da formação em 
que o médico dentista adquiriu o conhecimento da intervenção miofuncional 
realizada pelo TF como complemento do tratamento ortodôntico foi, sobretudo, 
em formações complementares (n=40; 31,5%), assim como na formação inicial 
(n=22; 17,3%) a par da sua prática profissional (n=18; 14,2%). 
Tabela 3. Frequência caracterizadora da fase da formação do médico dentista na 
qual adquiriu conhecimento sobre a intervenção do terapeuta da fala como 
complemento do tratamento ortodôntico  
             n            % 
 
Ausência de Resposta 21 16,5 
Diálogo com Terapeuta da Fala 1 ,8 
Especialidade 1 ,8 
Formações complementares 40 31,5 
Formações complementares + Prática profissional  14 11,0 
Mestrado 2 1,6 
Na formação inicial 22 17,3 
Na formação inicial + Formações complementares 4 3,1 
Na formação inicial + formações complementares + Prática profissional 4 3,1 
Prática profissional 18 14,2 





Identificar com que frequência os ortodontistas encaminham pacientes 
para avaliação/intervenção de acordo com as diferentes alterações. 
De acordo com os resultados apresentados na tabela 4, as patologias que em 
que há mais encaminhamentos do ortodontista para avaliação em terapia da 
fala são: mordida aberta (n=59), alterações da deglutição (n= 45), respirador 
oral e oronasal (n=45) e hábitos nocivos (n=38). As patologias que é menos 
frequente haver encaminhamentos são classe III (n=15) e disfunção 
temporomandibular (n= 8). 
Tabela 4.  Frequência de encaminhamentos para terapia da fala de acordo com 
as seguintes alterações. 








 Mordida Aberta   5 14 26 20 3 
 Mordida Cruzada   27 31 7 1 2 
 Overjet   23 22 16 5 2 
 Classe II   25 25 13 4 1 
 Classe III   25 28 8 6 1 
Alteração da posição dos 
articuladores em repouso  
 
20 21 15 8 4 
 Respirador oral/oronasal   7 16 28 7 10 
  Alteração da mastigação   9 31 16 5 7 
 Alteração da deglutição   4 14 28 13 9 
 Hábitos nocivos   12 21 22 5 8 
 Disfunção temporomandibular   31 29 6 2 0 
 
Identificar com que frequência os terapeutas da fala recebem pacientes 
para avaliação/intervenção de acordo com as diferentes alterações. 
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De acordo com o observado na tabela 5, as patologias com mais frequência de 
encaminhamento são mordidas aberta (n=57), respirador oral/oronasal (n=57); 
alteração da posição dos articuladores em repouso (n=52) e alterações da 
deglutição. As alterações que são menos encaminhadas são Overjet (n=23) e 
Disfunção Temporomandibular (n= 19). 
Tabela 5. Frequência de pacientes que os terapeutas da fala recebem de acordo 
com as diferentes alterações. 







    Sempre 
 Mordida Aberta   16 10 24 27 6 
 Mordida Cruzada   21 29 21 10 2 
 Overjet   23 27 19 11 3 
 Classe II   23 31 21 6 2 
 Classe III   22 35 16 8 2 
Alteração da posição dos 
articuladores em repouso  
 
13 18 25 21 6 
 Respirador oral/oronasal   10 16 18 34 5 
  Alteração da mastigação   13 25 21 19 5 
 Alteração da deglutição   12 21 21 22 7 
 Hábitos nocivos   16 25 17 22 3 
 Disfunção temporomandibular   31 33 8 7 4 
 
Averiguar em que fase do tratamento é mais frequente o ortodontista 
fazer o encaminhamento. 
As três fases do tratamento ortodôntico em que é mais frequente encaminhar 
pacientes para tratamento miofuncional são: 1) Pós Estudo Ortodôntico (n=21; 
37,7%); Com Aparelho Ortodôntico (n=8; 7,1%); Pós Estudo Ortodôntico, Com 
Aparelho Ortodôntico (n=7; 6,3%) e Após Remoção do Aparelho Ortodôntico 
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(n=7; 6,3%) (tabela 6). 
Tabela 6. Frequência da fase de encaminhamento 
            n          % 
 
Ausência de resposta 44 39,3 
Antes do tratamento ortodôntico 1 ,9 
Após remoção do aparelho ortodôntico 7 6,3 
Com aparelho ortodôntico 8 7,1 
Com aparelho ortodôntico e após remoção do aparelho ortodôntico 2 1,8 





Depende dos casos 3 2,7 
Não faço ortodontia 2 1,8 
Pós Estudo Ortodôntico 31 27,7 
Pós estudo ortodôntico e após remoção do aparelho ortodôntico 3 2,7 
Pós Estudo Ortodôntico, Com Aparelho Ortodôntico 7 6,3 
Pós Estudo Ortodôntico, com aparelho ortodôntico e após remoção do 
aparelho Ortodôntico 
3 2,7 
Total 112 100,0 
1 por exemplo para educar a língua sem necessidade do uso de aparatologia outras vezes no fim do uso 
do aparelho para evitar recidivas causadas pela língua, lábios, hábitos e ATM. 
 
Existe relação entre a fase do tratamento mais frequente dos 
encaminhamentos realizados pelo ortodontista e a fase do tratamento mais 
frequente dos encaminhamentos realizados pelo terapeuta da fala (χ2= 406,895 
(345); p=0,012). 
Identificar os intervalos de idade em que é mais frequente encaminhar 
para terapia da fala. 
Os dados revelam que a faixa etária dos 9 aos 13 anos é mais frequentemente 
encaminhada para tratamento miofuncional (n=20; 17,9%), seguidamente dos 
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pacientes com idades entre os 5 e os 8 anos (n=17; 15,2%), assim como os 
pacientes com idades entre os 5 e os 8 anos (n=13; 11,6%). Assim poderemos 
concluir que as crianças e os adolescentes são mais encaminhados 
comparativamente com os adultos (tabela 7). 
Tabela 7. Frequência de encaminhamentos de acordo com os intervalos de 
idade.  
           n     % 
 
Ausência de resposta  44 39,3 
Crianças e adultos 3 2,7 
[14 e 17] anos  1 ,9 
[5 e 8] anos  17 15,2 
[5 e 8] anos e [14 e 17] anos e >23 anos  1 ,9 
[5 e 13] anos  13 11,6 
[5 e 8] anos de idade e >23 anos  1 ,9 
[9 e 13] anos  20 17,9 
[9 e 17] anos 3 2,7 
< 5 anos  2 1,8 
< 5 anos e até aos 8 anos  4 3,6 
< 5 anos e > 23 anos  1 ,9 
“Qualquer idade, sem especificação” 1 ,9 
“Varia consoante os pacientes me aparecem pela primeira vez na consulta” 1 ,9 
Total 112  100,0 
 
Averiguar se a avaliação inicial é feita em conjunto 
Verificamos pela análise da tabela que a avaliação inicial na perspectiva dos 
ortodontistas não é realizada em conjunto com o TF (n=58; 85,3%). O mesmo 
se verifica relativamente aos TF, que numa primeira avaliação do paciente o 
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médico dentista habitualmente não costuma ser chamado para o fazerem em 
simultâneo (n= 74; 85,3%) (tabela 8). 
Tabela 8. Frequência da avaliação inicial realizada em conjunto 
 n % 
Ortodontistas   
Sim 10 14,7 
Não 58 85,3 
Total 68 100 
Terapeutas da Fala   
Sim 9 10,8 
Não 74 89,2 
Total 83 100 
 
De evidenciar que há independência entre as diferentes especialidades na 
realização da primeira avaliação do paciente em conjunto (p=0,590). 
Averiguar a frequência de encaminhamentos entre as duas 
especialidades  
Os TF referem que em média atendem 1 a 20 casos (n=87; 68,5%) por ano de 
casos de Motricidade Orofacial associado a ortodontia. Por outro lado, os 
ortodontistas tratam, em média, por ano mais de 50 casos de pacientes em 
tratamento ortodôntico (n=42; 37,5%) (ver tabela 9). 
   
Tabela 9. Frequência de encaminhamentos entre ortodontia e terapia da fala. 
 Ortodontistas Terapeutas da fala 
 n % n % 
Sem resposta 5 3,9 4 3,6 
0 28 22,0 30 26,8 
1 - 20 87 68,5 16 14,3 
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21 - 50 4 3,1 20 17,9 
+ 50 3 2,4 42 37,5 
Total 127 100,0 112 100 
 
Verificamos que não existe relação entre os encaminhamentos médios 
efetuados por ano entre as duas especialidades (Qui-quadrado = 6,065 (9); 
p=0,733). 
Averiguar se o tratamento ortodôntico é definido em conjunto 
Quando verificado se o estudo ortodôntico é realizado em conjunto com o 
terapeuta da fala, os dados revelam que os ortodontistas “não” o definem em 
conjunto na sua grande maioria (n=44; 64,7%). Relativamente aos TF 
verificamos que as opiniões se dividem, na medida em que parte dos 
participantes no estudo referem que definem o tratamento sozinhos (n=44; 
53,0%) e outros em conjunto (n=39; 47,0%). 
Tabela 10. Frequência da definição do tratamento conjunto 
 n % 
Ortodontistas   
Sim 24 35,3 
Não 44 64,7 
Total 68 100 
Terapeutas da Fala   
Médico Dentista e Terapeuta da Fala 39 47,0 
Terapeuta da Fala 44 53,0 
Total 83 100 
 






A análise estabelecida através dos resultados obtidos, evidencia que a maioria 
dos médicos dentistas conhece e reconhece importância do trabalho 
miofuncional desenvolvido pelo terapeuta da fala como complemento do 
tratamento ortodôntico. A interação entre a ortodontia e a terapia da fala é 
necessária para o tratamento ortodôntico33,34,35. Apenas dois sujeitos não 
consideram importante o trabalho do TF como complemento do tratamento 
ortodôntico e 14 não conhecem esse trabalho, o que comprova o estudo 
realizado por Mendes e Costa36. 
Os benefícios da interação entre a ortodontia e a reeducação miofuncional na 
respiração, fala, deglutição, crescimento orofacial e a eliminação da postura 
alterada da cabeça pescoço, com a atenção especial para a eliminação do 
baixo tónus dos músculos orofaciais e língua, têm sido publicados na literatura 
ortodôntica37. 
O estudo recentemente publicado por Silva e Canto, no Brasil, sobre a 
importância das equipas interdisciplinares, procura demonstrar a importância 
da abordagem sobre a atuação interdisciplinar desde a vida académica38. Este 
estudo vem comprovar os resultados obtidos através dos questionário em que 
os ortodontistas referem na sua maioria que o conhecimento relativamente à 
atuação do terapeuta da fala como complemento da tratamento ortodôntico foi 
em formações complementares. De salientar ainda, que por oposição, a 
maioria dos TF refere que o conhecimento da interação com os ortodontistas 
foi adquirido na formação inicial. 
Verifica-se através do questionário realizado, que os ortodontistas referem na 
sua maioria que encaminham por alterações da mordida, deglutição respiração 
oral/oronasal e hábitos nocivos. O uso prolongado dos hábitos orais encontra-
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se altamente correlacionado com a etiologia das más oclusões principalmente 
a mordida aberta anterior e alterações de estruturas e funções do sistema 
estomatognático, como a mastigação, deglutição, respiração e articulação. A 
remoção dos hábitos orais por si só, pode não promover a total adequação das 
funções alteradas sendo necessário a terapia miofuncional orofacial para 
favorecer o aumento da força muscular e o equilíbrio das funções alteradas39. 
Uma das causas das más oclusões são os hábitos que persistem para além da 
idade pré-escolar e apresentam influência no padrão de deglutição40. Segundo 
o estudo de Boton et al, as principais alterações decorrentes da respiração oral 
são: a deglutição, mastigação ineficiente, fala distorcida, além da postura 
inadequada dos órgãos fonoarticulatórios e alteração do tónus muscular41. 
Estudos comprovam a importância da avaliação miofuncional em casos de 
disfunção temporomandibular, o que não se verifica nos resultados obtidos no 
questionário realizado aos TF, que apontam estas alterações como sendo as 
menos encaminhadas42. 
A maioria dos ortodontistas, referem que a fase em que privilegiam os 
encaminhamentos para intervenção em terapia da fala é pós estudo 
ortodôntico, como comprova o estudo de Nayak et al, que defende que a 
intervenção miofuncional deverá ser após tratamento ortodôntico43. Assim 
como os TF referem que recebem mais pacientes na fase de pós estudo, 
verificando-se coerência de resultados. 
Segundo Duarte44, através da interdisciplinaridade da ortodontia e da terapia da 
fala, é possível verificar ainda a controvérsia de quando e em que momento 
deverá o terapeuta da fala iniciar a terapia miofuncional com os pacientes em 
tratamento ortodôntico.  
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Segundo, Marchesan e Sanseverino45, o período de encaminhamento deverá 
ser no início do tratamento, pese embora nem sempre se verifique. Klocke et 
al., por sua vez,  refere que o objetivo da terapia miofuncional antes do 
tratamento ortodôntico é restabelecer as funções orofaciais para permitir o 
crescimento e desenvolvimento dos maxilares e dentição de uma forma 
harmoniosa9. Nos dias atuais, o tratamento passou a ser interdisciplinar, com a 
presença do terapeuta da fala tanto na fase de tratamento como no 
diagnóstico, contribuindo com os seus conhecimentos nas áreas de anátomo-
fisiologia dos órgão fonoarticulatórios46. 
Os intervalos de idade que os ortodontistas privilegiam para encaminhar para 
avaliação e intervenção miofuncional é dos 5 aos 13 anos, segundo o 
questionário realizado, o que é confirmado pelo estudo de Menlik et al., em que 
assinala que a maioria dos encaminhamentos são realizados em idades 
precoces47. Alguns estudos têm sido realizados para demonstrar a importância 
e os benefícios de uma intervenção precoce interdisciplinar (pediatras, 
ortodontistas, terapeutas da fala) 48. 
A reeducação da função miofuncional nas crianças já é prática há mais de 40 
anos. No entanto poucos estudos têm sido publicados que suportem a 
necessidade desta intervenção orofacial, quando comparados com os 
numerosos estudos que reforçam o tratamento cirúrgico e a intervenção 
ortodôntica. Apesar das regras ainda não serem unânimes os resultados mais 
notáveis foram descritos quando terapeutas miofuncionais e ortodontistas 
trabalharam em articulação49. 
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Através da revisão bibliográfica é possível verificar que foram os ortodontistas 
os entusiastas da “criação” da terapia miofuncional e nos tempos atuais, este 
estudo e outros comprovam que os ortodontistas ainda duvidam da eficácia da 
intervenção por parte dos terapeutas da fala50,51.O que de certa forma vem 
comprovar os resultados obtidos, quando os ortodontistas são questionados se 
a avaliação é realizada juntamente com o terapeuta da fala. Assim como se 
verifica ainda uma discrepância muito grande entre o número de pacientes que 
os ortodontistas atendem anualmente e os que os TF atendem. Verifica-se que 
ainda não é uma prática comum. 
Segundo Ciccione et al., a avaliação da atividade dos músculos mastigatórios 
pode ser útil para melhorar o tratamento ortodôntico e na determinação do 
período adequado de contenção após o tratamento, uma vez que tem sido 
discutido que a função dos músculos mastigatórios está relacionada com a 
morfologia craniofacial52. Também pode ser útil para estabelecer metas e 
procedimentos a adotar na terapia miofuncional orofacial, que provou ser eficaz 
na resolução das alterações musculares e funcionais. A intervenção 
miofuncional vai funcionar como adjuvante à intervenção realizada por 
ortodontistas27,53. Apesar de inúmeros estudos comprovarem a importância da 
atuação conjunta, na análise às respostas obtidas no questionário, verifica-se 
que a definição do tratamento ortodôntico ainda é um processo isolado do 
ortodontistas e que apenas alguns TF referem que o fazem em conjunto. 
Resultados do tratamento estáveis são um objetivo que só pode ser alcançado 





A importância atribuída ao trabalho miofuncional desenvolvido pelo TF como 
complemento do tratamento ortodôntico é reconhecida pela maioria dos 
médicos dentistas. 
O presente estudo concluiu que quanto maior é o reconhecimento da 
importância atribuída, maior será o conhecimento da intervenção conjunta de 
ambas as especialidades. 
Os médicos dentistas adquirem conhecimento acerca da importância do 
trabalho interdisciplinar com o TF, na sua grande maioria, em formações 
complementares. Por outro lado, os TF referem que o conhecimento do 
trabalho em articulação com os ortodontistas foi adquirido na formação inicial. 
Concluiu-se, ainda, que os encaminhamentos realizados para TF são 
essencialmente nas seguintes alterações: mordida aberta, alterações da 
deglutição e respirador oral/oronasal. Por seu turno, as patologias mais 
frequentemente encaminhadas são mordida aberta, respirador oral/oronasal e 
alteração da posição dos articuladores em repouso, bem como alterações da 
deglutição.  
Estes encaminhamentos ocorrem, sobretudo, nas seguintes fases: pós-estudo 
ortodôntico, com aparelho ortodôntico, pós-estudo ortodôntico, com aparelho 
ortodôntico e após remoção do aparelho ortodôntico.  
A fase do tratamento mais frequente dos encaminhamentos realizados pelo 
ortodontista e a fase do tratamento mais frequente dos encaminhamentos 
realizados pelo TF são interdependentes.  
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As crianças e os adolescentes são os mais encaminhados para tratamento 
miofuncional. 
Por ano os TF referem que em média atendem entre 1 a 20 casos de 
motricidade orofacial associado a ortodontia. Este número aumenta 
consideravelmente no caso dos ortodontistas, já que tratam por ano em média 
mais de 50 casos. 
A perspetiva dos ortodontistas é que a avaliação inicial não é realizada em 
conjunto com o TF, o mesmo se verifica relativamente aos TF. Inferindo que há 
independência entre as diferentes especialidades na realização da primeira 
avaliação do paciente em conjunto. 
Na perspetiva dos ortodontistas a realização do estudo ortodôntico não é 
definido em conjunto com o terapeuta da fala. Na perspetiva dos terapeutas da 
fala as opiniões são dicotómicas, pois parte dos participantes no estudo 
referem que definem o tratamento sozinhos e outros há que o definem em 
conjunto. 
De realçar que os especialistas ainda não estão sensíveis ao trabalho 
interdisciplinar. 
Apesar de não ser uma realidade portuguesa, a literatura internacional de certa 
forma confirma os resultados obtidos. Pese embora seja de salientar que a 
literatura internacional vai indicando um avanço científico na prática profissional 
da interação destas duas especialidades. 
No decorrer da investigação deparamo-nos com dificuldades inerentes à 
própria investigação, nomeadamente a ausência de um instrumento de recolha 
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de dados que correspondesse aos objetivos propostos, a par da escassez de 
literatura, sobretudo nacional. 
Neste sentido, afigura-se pertinente a realização de estudos no panorama 
nacional, com o propósito de validar instrumentos de recolha de dados cujo 
interesse máximo se patenteia na uniformização de um protocolo de atuação 
conjunta. Parece pertinente, a par do contributo científico, acrescentar no curso 
de formação das diferentes áreas a sensibilização da temática ao futuro 
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